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РЕЗЮМЕ
Желчнокаменная болезнь выявляется у 10–20% населения и имеет четкую тенденцию к «омоложению». При наличии клинических 
симптомов основным методом лечения остается холецистэктомия, после которой у 10–15% пациентов клинические проявления 
сохраняются либо усиливаются (для обозначения таких ситуаций применяют термин «постхолецистэктомический синдром»). Пост-
холецистэктомический синдром объединяет неоднородные расстройства, включая нарушения функции печени, поджелудочной же-
лезы, двенадцатиперстной кишки, сфинктера Одди пр., которые могут быть связаны с погрешностями или последствиями хирурги-
ческих манипуляций. Зачастую причиной сохранения жалоб оказываются ранее нераспознанные хронические заболевания других 
органов. Арсенал эффективных средств медикаментозной и немедикаментозной коррекции относительно невелик. С целью стан-
дартизировать определения и категории, касающиеся проблемы постхолецистэктомического синдрома, и разработать алгоритм 
обследования и лечения пациентов с постхолецистэктомической дисфункцией сфинктера Одди 4 мая 2019 г. в городе Алматы (Ка-
захстан) состоялся совет экспертов – представителей междисциплинарной команды из гастроэнтерологов и хирургов. Целевая ау-
дитория – врачи общей практики, терапевты, гастроэнтерологи, хирурги. Согласно решению Экспертного совета, основным клини-
ческим проявлением органических и функциональных заболеваний желчных путей является билиарная боль, подробные 
характеристики которой были выделены в материалах IV Римского консенсуса на основании статистического анализа большого 
объема клинических данных. Для более точной оценки состояния протоковой системы и исключения желчнокаменной болезни 
в план обследования включают ультразвуковое исследование органов брюшной полости, эндоскопическое ультразвуковое исследо-
вание панкреато-билиарной зоны, магнитно-резонансную холангиопанкреатографию. Функциональные билиарные расстройства 
необходимо дифференцировать с органическими заболеваниями органов пищеварения; с этой целью рекомендован план обследо-
вания пациентов. Дисфункцию сфинктера Одди можно рассматривать как вариант постхолецистэктомического синдрома; на долю 
таких случаев приходится 1,5–3%. Консервативное ведение при функциональных заболеваниях органов пищеварения, помимо ра-
ционального питания, подразумевает лекарственную терапию. Показана эффективность нестероидных противовоспалительных 
препаратов, прокинетиков, нитратов, спазмолитиков, антагонистов кальциевых каналов, ботулотоксина и гимекромона. Папиллос-
финктеротомия при дисфункции сфинктера Одди не обладает должной эффективностью в купировании билиарной боли. Разрабо-
тан алгоритм ведения пациентов при появлении билиарной боли и другой симптоматики после холецистэктомии. 
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витию гипертриглицеридемии и инсулинорезистентности [2]. 
К факторам холестеринового литогенеза относятся, кроме того, 
женский пол, гормональная заместительная терапия, быстрая по-
теря веса (свыше 1,5 кг в неделю или более 25% от исходной), 
низкокалорийная диета (<800 ккал/сут.), проведение бариатриче-
ских хирургических вмешательств, а также условия и заболева-
ния, приводящие к холестазу. Известными факторами риска фор-
мирования пигментных конкрементов являются пожилой возраст, 
наличие тяжелых заболеваний печени (цирроз), длительное пол-
ное парентеральное питание [3].
В настоящее время холецистэктомия остается основным мето-
дом лечения осложненной ЖКБ (острый холецистит, острый хо-
лангит, синдром Мириззи, острый билиарный панкреатит), а так-
же рецидивирующей желчной колики [3,4]. Правильный отбор 
пациентов с ЖКБ для оперативного вмешательства имеет важное 
значение, так как симптоматика может быть обусловлена сопут-
ВВЕДЕНИЕ / INTRODUCTION  
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) выявляется у 10–20% населе-
ния, преимущественно женщин среднего и пожилого возраста 
и имеет четкую тенденцию к «омоложению» [1]. В экономически 
развитых странах число пациентов с ЖКБ растет в связи со значи-
тельным, практически двукратным, увеличением распространен-
ности ожирения (при котором наблюдается повышение актив - 
ности 3-гидрокси-3-метилглютарил-кофермент А-редуктазы (англ. – 
3-hydroxy-3-methyl-glutaryl-CoA reductase, HMG-CoA reductase) 
и синтеза холестерина, а также повышение его экскреции в желчь) 
и сахарного диабета 2-го типа (на фоне которого повышается се-
креция холестерина в желчь и нарушается сократительная актив-
ность желчного пузыря). «Западный тип» питания с повышенным 
употреблением простых углеводов и низким содержанием пище-
вых волокон способствует замедлению кишечного транзита, раз-
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SUMMARY
Gallstone disease is revealed in 10–20% of the population with a clear tendency to affect the younger population. In a clinically manifested 
course, cholecystectomy remains the treatment of choice. Symptoms and signs persist or even become more severe after gallbladder surgery 
in 10-15% of cases (“postcholecystectomy syndrome”). Postcholecystectomy syndrome includes heterogeneous disorders of liver, pancreas, 
duodenum, sphincter of Oddi, etc. that can be associated with errors or negative consequences of surgical intervention. Often, symptoms may 
persist because of previously unrecognized chronic diseases of neighboring organs. The spectrum of effective conservative measures is 
rather limited. The Advisory Board was held on May 4, 2019, in Almaty (Kazakhstan) to re-estimate the definitions and categories related to 
the issue of the postcholecystectomy syndrome and to develop the diagnostic and treatment algorithm for patients with the postcholecystectomy 
dysfunction of the sphincter of Oddi. The statements discussed by the interdisciplinary team of gastroenterologists and surgeons were 
addressed to general practitioners, therapists, gastroenterologists, and surgeons. The Advisory Board emphasized that organic and functional 
biliary diseases manifest mainly by biliary pain, main characteristics of which were defined in the Rome IV consensus based on the statistical 
analysis of a large pool of clinical data. For a more accurate bile duct system assessment and the exclusion of cholelithiasis, the examination 
algorithm was proposed, which included abdominal ultrasound investigation, endoscopic ultrasound investigation of the pancreatobiliary 
area, and magnetic resonance cholangiopancreatography. Diagnostic algorithm for differentiation of functional biliary disorders from organic 
gastrointestinal pathology was developed. Sphincter of Oddi dysfunction may be considered as a postcholecystectomy syndrome manifestation 
in 1.5-3% of cases. Apart from rational nutrition, conservative management of functional gastrointestinal diseases implies pharmacological 
therapy. The efficacy of non-steroidal anti-inflammatory drugs, prokinetics, nitrates, antispasmodics, calcium channel antagonists, botulinum 
toxin, and hymecromone was demonstrated in previous studies. Papillosphincterotomy is not effective in relieving biliary pain in cases of the 
sphincter of Oddi dysfunction. The proposed algorithm for the management of patients with the postcholecystectomy syndrome was 
presented.
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Gallbladder and sphincter of Oddi dysfunction, cholecystectomy, biliary pain, antispasmodics, hymecromone.
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без расширения желчных протоков следует расценивать как 
«функциональную билиарную боль» [4,8]. Заболевания, проявля-
ющиеся функциональной билиарной болью, обозначаются как 
функциональные билиарные расстройства (син. – дисфункции, 
дискинезии). 
Перечисленные критерии, специфичные для билиарной боли, 
были выделены на основании статистического анализа большого 
пула клинических данных. Такая боль может наблюдаться как при 
органических, так и при функциональных заболеваниях желчевы-
водящих путей (согласно современным представлениям, природу 
функциональных расстройств более точно отражает термин «на-
рушение взаимодействия оси «желудочно-кишечный тракт – го-
ловной мозг») [8]. 
Функциональная билиарная боль в большинстве случаев свя-
зана с висцеральной гиперчувствительностью и повышением дав-
ления в желчном пузыре (ЖП) вследствие изменения его сокра-
тительной функции (гипокинезии) и/или структурной либо 
функциональной обструкции (на уровне шейки, пузырного про-
тока или сфинктера Одди (СО)). Нарушение опорожнения ЖП 
и расслабления СО могут быть обусловлены повышенной лито-
генностью желчи, преобладанием гидрофобных желчных кислот 
в составе желчи, снижением продукции холецистокинина (ХЦК), 
чувствительности или плотности его рецепторов на гладкомышеч-
ных клетках сфинктера [7–10]. По крайней мере, в части случаев 
при функциональных билиарных расстройствах ЖП регистрирует-
ся повышение давления в СО [8,15]. 
Согласно Римскому консенсусу III и IV пересмотров, раздел Е 
«Функциональные расстройства билиарного тракта», при которых 
отмечается именно боль билиарного типа (Е1), включает два типа 
нарушений – функциональное расстройство (син. – дисфункция) 
ЖП и СО (табл. 1). ФРСО, как правило, развивается после холе-
цистэктомии, когда прекращается накопление желчи в резервуа-
ре, в качестве которого ранее выступал ЖП, появляется тенденция 
к непрерывному истечению желчи в 12-перстную кишку и повы-
шенная нагрузка давлением на СО. При функциональном рас-
стройстве СО панкреатического типа (Е2) отмечаются приступы 
панкреатита, а билиарная боль не характерна.
Билиарная боль – достаточно распространенный симптом 
в клинической практике, однако вклад функциональных заболева-
ний в общую распространенность заболеваний желчевыводящих 
путей изучен недостаточно подробно. По данным крупного ита-
льянского исследования, у 7,6% мужчин и 20,7% женщин с били-
арной болью в течение длительного времени не обнаруживают 
признаков ЖКБ по данным УЗИ [11]. В дальнем зарубежье с раз-
витием малоинвазивной хирургии билиарная дисфункция ЖП ста-
ла рассматриваться как возможное показание к лапароскопиче-
ской холецистэктомии. За 10-летний период частота проведения 
холецистэктомии по данному показанию увеличилась в 3,5 раза 
у взрослых и в 7 раз – у детей [12–14]. Однако примерно у 15% 
пациентов билиарная боль сохраняется и после операции [7,13,14] 
(рис. 1).
ствующими заболеваниями и функциональными нарушениями 
органов пищеварения (гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью, дисфункцией сфинктера Одди, билиарной болью, функцио-
нальной диспепсией, синдромом раздраженного кишечника), бо-
лезнями сердца и других органов, симптомы которых сохраняются 
или даже усиливаются у 10–15% пациентов после проведенной 
холецистэктомии.
Постхолецистэктомический синдром (ПХЭС, шифр по МКБ 10: 
К91.5) – собирательное понятие, включающее совокупность слож-
ных нарушений функции желчевыводящий путей, печени, подже-
лудочной железы, двенадцатиперстной кишки и других органов 
брюшной полости, возникающих после холецистэктомии [5,6]. 
Эти нарушения могут быть следствием самой операции, когда 
имеет место ятрогенное повреждение желчных протоков, либо 
объем операции оказывается недостаточным, например, в случаях 
недиагностированного холедохолитиаза. Зачастую причиной ПХЭС 
оказываются хронические заболевания других органов, которые 
не были выявлены до холецистэктомии и могут прогрессировать 
после холецистэктомии: хронический панкреатит, стеноз большо-
го дуоденального сосочка или терминального отдела общего 
желчного протока. Поэтому особую актуальность представляют 
эффективные и безопасные средства, позволяющие обеспечить 
нормализацию функции сфинктера Одди при его расстройствах, 
в первую очередь после удаления ЖП.
ЭКСПЕРТНЫЙ СОВЕТ / THE ADVISORY BOARD
С целью стандартизации определения и категорий, касающихся 
проблемы ПХЭС, а также разработки алгоритма обследования 
и лечения пациентов с функциональными расстройствами 
сфинктера Одди (ФРСО) после холецистэктомии, 4 мая 2019 г. 
в городе Алматы (Казахстан) состоялся совет экспертов – пред-
ставителей междисциплинарной команды из 18 специалистов: га-
строэнтерологов и хирургов. 
Целевая аудитория, для которой обсуждались и разрабатыва-
лись положения экспертного совета – врачи общей практики, те-
рапевты, гастроэнтерологи, хирурги. 
В ходе работы Экспертного совета были согласованы представ-
ленные ниже положения.
Определение и патофизиология функциональной билиарной 
боли. Классификация функциональных заболеваний желчных 
 путей
В материалах IV Римского консенсуса по диагностике и лечению 
функциональных заболеваний органов пищеварения дано опреде-
ление билиарной боли. Билиарная боль – это боль в эпигастраль-
ной области и правом подреберье, отвечающая следующим крите-
риям: 
– нарастает до устойчивого уровня (фазы «плато»), имеет про-
должительность от 15–30 мин. и более;
– рецидивирует в различные интервалы времени (не ежедневно);
– ввиду выраженной интенсивности нарушает повседневную 
активность пациента или вынуждает обращаться за неотложной 
медицинской помощью; 
– не имеет явной связи с моторикой кишечника (временная 
связь с дефекацией наблюдается менее, чем в 20% случаев), по-
ложением тела (временная связь также наблюдается менее, чем 
в 20% случаев), приемом антацидов. 
К дополнительным критериям относят характер иррадиации 
боли (в спину, под правую лопатку), связь эпизодов боли с тошно-
той, рвотой, а также нарушение сна вследствие боли [7,8]. 
Случаи типичной билиарной боли без повышения активности 
печеночных или панкреатических ферментов (сывороточных ами-
нотрансфераз, щелочной фосфатазы и гамма-глютамил-
транспептидазы, амилазы и липазы), уровня билирубина и/или 
Таблица 1. Классификация функциональных билиарных расстройств 
согласно Римским критериям IV функциональных билиарных расстройств 
(2016). 
Тable 1. The classification of functional biliary disorders according to the Rome 
IV criteria for functional biliary disorders (2016).










Примечание. ЖП – желчный пузырь; СО – сфинктер Одди. 
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События
Диагностика функциональных заболеваний желчных путей
Утверждение
Для более точной оценки состояния протоковой системы и ис-
ключения желчнокаменной болезни в план обследования включа-
ют ультра звуковое исследование органов брюшной полости (УЗИ), 
эндоскопическое УЗИ панкреато-билиарной зоны (эндоУЗИ), 
магнитно-резонансную холангиопанкреатографию (МРХПГ). Гепа-
тобилиарная сцинтиграфия проводится с целью оценки времени 
поступления радиофармпрепарата в ЖП и 12-перстную кишку 
и сократимости ЖП после введения стимулятора, что помогает 
уточнить диагноз и принять решение о необходимости дальней-
шего обследования. 
ОБСУЖДЕНИЕ / DISCUSSION
При функциональных расстройствах ЖП и СО не отмечается от-
клонений лабораторных показателей – активности сывороточных 
аминотрансфераз, щелочной фосфатазы и гамма-глютамин-
транспептидазы, амилазы и липазы, уровня билирубина. По дан-
ным методов лучевой диагностики, не выявляются конкременты, 
билиарный сладж, полипы желчного пузыря [4,8,19]. Среди мето-
дов визуализации на первом этапе проводится УЗИ, затем приме-
няют более чувствительнные методы – эндоУЗИ или МРХПГ (в за-
висимости от доступности этих исследований; информативность 
эндоУЗИ несколько выше). Для исключения язвенной болезни, 
хронического панкреатита, неалкогольной жировой болезни пече-
ни, нейро-мышечных нарушений и пр. могут потребоваться до-
полнительные исследования; в частности, на первом этапе показа-
но проведение эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), в части 
случаев целесообразно проведение манометрии пищевода [4]. 
Дисфункция ЖП характеризуется снижением его сократитель-
ной активности (фракция сокращения <40%), которую оценивают 
с помощью УЗИ и/или гепатобилиосцинтиграфии со стимулято-
ром сокращения ЖП. В России, как правило, в качестве стимуля-
тора применяется прием сорбитола внутрь, в некоторых странах – 
введение ХЦК подкожно; различие методик затрудняет со- 
поставление полученных данных [4].
ФРСО у больных после холецистэктомии следует дифферен-
цировать от стеноза – структурного нарушения, обусловленного 
воспалением, фиброзом или гипертрофией гладкомышечных 
клеток сфинктера Одди [8]. В прежние годы в диагностике ФРСО 
Хотя четкая ассоциация ФРСО с приемом пищи не доказана, 
дискомфорт, вздутие, тошнота после употребления обильной, 
жирной пищи, часто сопутствующие заболеваниям желчевыво-
дящих путей, косвенно свидетельствуют о существовании такой 
связи. Пациенты с заболеваниями желчевыводящих путей, как 
правило, употребляют меньшее количество еды [16]. Предполо-
жительная основа для развития описанных симптомов – нару-
шенная реакция на энтерогормоны ХЦК и YY-пептид, играющие 
важную роль в сокращении ЖП, расслаблении СО, а также регу-
ляции голода и сытости. У данной категории пациентов отмеча-
ется более высокая концентрация ХЦК в сыворотке крови нато-
щак и после еды [17]. 
Для оценки интенсивности функциональной билиарной боли 
можно рекомендовать шкалу RAPID (англ. – Recurrent Abdominal 
Pain Intensity and Disability, шкала интенсивности периодической 
боли в животе и нетрудоспособности) (рис. 2), которая позволяет 
оценить влияние боли на повседневную активность [18]. Результа-
ты оценивают следующим образом: степень 1 (незначительная 
боль): 0–5 баллов; степень 2 (ограничение активности): 6–10 бал-
лов; степень 3 (умеренное ограничение активности): 11–20 бал-
лов; степень 4 (выраженное ограничение активности): ≥21 балла.
Рисунок 2. Шкала оценки билиарной боли RAPID (англ. – Recurrent 
Abdominal Pain Intensity and Disability, шкала интенсивности 
периодической боли в животе и нетрудоспособности). 
Figure 2. The scale for the evaluation of biliary pain intensity RAPID (Recurrent 






















Рисунок 1. Патогенез и исходы билиарной дискинезии после холецистэктомии по материалам IV Римского консенсуса (по [8]). 
Примечание. ПХЭС – постхолецистэктомический синдром; СО – сфинктер Одди. 
Figure 1. Pathogenesis and outcomes of biliary dyskinesia after cholecystectomy according to the materials of Rome IV consensus ([8]).
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(порядка 56%), острым холециститом (порядка 36%) и билиар-
ным панкреатитом (порядка 4%). Холецистэктомия, безусловно, 
показана при появлении приступов колики и развитии острого 
холецистита и должна выполняться в ближайшие сроки после 
развития симптомов [3,4,23,24]. Ежегодно в мире проводится 
более 1,5 млн холецистэктомий, в большинстве случаев путем 
лапароскопического доступа (82–91%), реже – «мини»-доступа 
(13–15%) и открытого доступа (5–10%), эндоскопическим путем 
(чаще в сочетании с другими – в 8–10%). Осложненное течение 
послеоперационного периода после холецистэктомии по поводу 
ЖКБ наблюдается у 15–20% пациентов, летальность составляет 
4–7% [25,26]. У пациентов после холецистэктомии по поводу по-
липовидного холестероза ЖП либо наличия мелких холестери-
новых конкрементов эффективной показана возможность при-
менения препаратов урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) и/или 
гимекромона [27]. Общие принципы ведения пациентов после 
операции подразумевают стремление к ранней активизации, 
с постепенным увеличением физической активности и расшире-
нием диеты [11,25]. 
Правильное определение показаний к холецистэктомии, сроков 
проведения операции и тактики ведения в послеоперационном пе-
риоде способствуют снижению риска неблагоприятных исходов.
Постхолецистэктомический синдром. ФРСО как вариант постхо-
лецистэктомического синдрома 
Утверждение
Постхолецистэктомический синдром (ПХЭС), будучи собира-
тельным понятием, является предварительным заключением, ко-
торое должно быть конкретизировано по результатам обследова-
ния. ФРСО можно рассматривать как вариант ПХЭС, объясняя 
развитие симптомов нарушением сократительной функции СО 
с возникновением препятствия нормальному оттоку желчи и пан-
креатического секрета в двенадцатиперстную кишку [8]. В струк-
туре пациентов с ПХЭС на долю ФРСО приходится 1,5–3% [28].
Обсуждение
Ежегодно в мире выполняется более 1,5 млн холецистэкто-
мий, в России – 250–300 тыс. Вероятность интраоперационных 
осложнений зависит от личного опыта хирурга и опыта, нако-
пленного в медицинской организации. К факторам, осложняю-
щим проведение вмешательства, относят возраст пациента стар-
ше 60 лет, острый холецистит, перенесенные ранее операции 
на брюшной полости, индекс массы тела >35 кг/м2, приступы 
панкреатита в анамнезе. В среднем, 15–18% пациентов, перенес-
ших холецистэктомию, возвращаются к хирургу с теми же сим-
птомами, что наблюдались до операции или вновь возникшими 
клиническими проявлениями, что принято обозначать общим 
термином ПХЭС [29]. 
Расстройства, традиционно относящиеся к ПХЭС, можно объе-
динить в несколько групп: 
– самостоятельные заболевания, сопутствовавшие ЖКБ, сим-
птомы которых ошибочно трактовались как проявления билиар-
ной патологии: рефлюкс-эзофагит, пептические язвы, синдром 
раздраженного кишечника, хронический панкреатит; 
– поражение желчных путей, в т. ч. обусловленное дефектами 
или последствиями операции: билиарные стриктуры (частота 
травм желчных протоков во время холецистэктомии может до-
стигать 1%), истечение желчи, резидуальные конкременты 
желчных протоков, хронический абсцесс, длинная остаточная 
культя пузырного протока, стеноз или стриктура СО, рефлюкс-
ный гастрит; 
– функциональные билиарные расстройства, сопровождаю-
щиеся повышением тонуса билиарной и/или панкреатической ча-
сти СО в результате удаления ЖП. Гипертонус сфинктера Одди, 
относящийся к функциональным расстройствам, регистрируется 
ключевую роль играли эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография (ЭРХПГ) и манометрия СО. В качестве критери-
ев ФРСО рассматривались расширение холедоха свыше 12 мм 
и задержка выведения контраста более 45 мин. в отсутствие кон-
крементов и других очевидных органических изменений. Нужно 
подчеркнуть, что подобные изменения, как правило, обнаружи-
ваются при стенозе сфинктера, а не при его дисфункции [20,21]. 
Поскольку после ЭРХПГ наблюдается значительный риск разви-
тия панкреатита, в особенности, при ФРСО, в последние годы это 
исследование перестало широко применяться в качестве сугубо 
диагностической процедуры; на смену ЭРХПГ пришли МРХПГ 
и эндоУЗИ [7]. 
С 1980-х гг. применялась Милуокская классификация, согласно 
которой выделяли три типа ФРСО (ранее – дисфункции сфинкте-
ра Одди, ДСО), в зависимости от клинических, лабораторных дан-
ных и результатов ЭРХПГ. Согласно данной классификации, ДСО 
1-го типа диагностировался в случаях появления приступов боли, 
сопровождающихся повышением активности печеночных или 
панкреатических ферментов в крови, расширением общего желч-
ного или панкреатического протоков, удлинения времени выведе-
ния контраста. ДСО 2-го типа диагностировалась в случаях, когда 
атаки боли сопровождались лишь одним из перечисленных откло-
нений. Для ДСО 3-го типа характерным считалось только возник-
новение абдоминальной боли без признаков органического по-
вреждения.  Согласно Римскиму консенсусу IV, 1-й и 2-й типы ДСО 
по Милуокской классификации теперь относятся к случаям орга-
нического стеноза СО, а 3-й тип расценивается как ФРСО [8].
Общий план обследования при подозрении на дисфункцию ЖП 
и ФРСО представлен на рисунке 3. В случаях, когда происхожде-
ние функциональной билиарной боли остается неясным, допусти-
мо устанавливать диагноз «функциональная билиарная боль неу-
точненного происхождения». 
Дифференциальный диагноз функциональных билиарных рас-
стройств 
Функциональные билиарные расстройства прежде всего необ-
ходимо дифференцировать с острым и хроническим гастритом, 
язвенной болезнью, острым и хроническим панкреатитом, стрик-
турами желчного протока, холедохолитиазом и желчной коликой 
при ЖКБ, холециститом, холангиокарциномой, синдромом раз-
драженного кишечника, функциональной диспепсией и диспепси-
ей, ассоциированной с инфекцией Helicobacter pylori, вирусными 
гепатитами [22]. Общий план обследования таких пациентов под-
разумевает проведение дифференциальной диагностики (рис. 3).
Дифференциальная диагностика билиарной боли и других ти-
пов абдоминальной боли может представлять сложности, по-
скольку возможна значительная вариабельность в характере, про-
должительности боли и сопутствующих проявлениях. Кроме того, 
возможно сочетание билиарных расстройства с другими заболе-
ваниями органов брюшной полости. Перед планируемой холе-
цистэктомией нередко сложно быть уверенным в том, что имею-
щиеся симптомы связаны с именно заболеванием желчного 
пузыря и разрешатся после холецистэктомии [7,11,23]. 
Желчнокаменная болезнь и холецистэктомия 
Данные эпидемиологических исследований, проведенных 
в разных странах, свидетельствуют о том, что заболеваемость 
ЖКБ имеет четкую тенденцию к росту. В Республике Казахстан 
распространенность ЖКБ составляет от 5 до 20%. При бессим-
птомном течении ЖКБ вероятность перехода в клинически мани-
фестную форму составляет не более 10–25%. В отношении бес-
симптомных пациентов с холецистолитиазом принято при - 
держиваться выжидательной тактики [3,4]. Примерно треть слу-
чаев неотложной госпитализации в хирургический стационар 
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Рисунок 3. Общий план обследования при подозрении на дисфункцию желчного пузыря (А) и дисфункцию сфинктера Одди (Б)  
(адаптировано из [8]).
Примечание. МРХПГ – магнитно-резонансная холангиопанкреатография; СО – сфинктер Одди; УЗ-ульттразвуковая; УЗИ – ультразвуковое исследование; 
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия; эндоУЗИ – эндоскопическое ультразвуковое исследование.  
Figure 3. The general plan of the examination in patients with suspected dysfunction of gall bladder (A) and dysfunction of the sphincter  
of Oddi (Б) (adapted from [8]).
Note. МРХПГ – magnetic resonance cholangiopancreatography; СО – sphincter of Oddi; УЗ – ultrasonic; УЗИ – ultrasonic investigation;  
ЭГДС – esophagogastroduodenoscopy; эндоУЗИ – endoscopic ultrasonic investigation.
Внимательный анализ на соответствие
критериям билиарной боли























Билиарная боль у пациента
с удаленным желчным пузырем
Оценка печеночных и панкреатических





























































































































































www.pharmacoeconomics.ru FARMAKOEKONOMIKA. Modern Pharmacoeconomics and Pharmacoepidemiology. 2020; Vol. 13 (2)
Events
у 85,7% пациентов в первый месяц после операции и у части паци-
ентов проявляется умеренным расширением холедоха, признака-
ми билиарной гипертензии, умеренного холестаза, билиарной 
 болью, приступами панкреатита [30,31].
Опубликованных рекомендаций международных сообществ 
по обследованию и лечению пациентов с ПХЭС на сегодня не су-
ществует, хотя вопросы своевременного выделения отдельных 
нозологических форм, относящихся к ПХЭС, их профилактики 
и лечения чрезвычайно важны [23,25,32]. 
Основные причины развития ПХЭС представлены в таблице 2.
В этой связи не может не настораживать тенденция прово-
дить холецистэктомию по поводу дисфункции ЖП [27]. Пере-
несенная холецистэктомия за счет нарушения рефлекторных 
связей может провоцировать развитие нового нарушения – 
ФРСО.  
В литературе приводится анализ возможных последствий ФРСО 
[33] (табл. 3).
Консервативное ведение пациентов с функциональными 
билиарными расстройствами 
Общими принципами диетотерапии является режим питания 
с частыми приемами небольших количеств пищи, что способству-
ет нормализации давления в двенадцатиперстной кишке и сво-
бодному опорожнению ЖП и протоковой системы. Из рациона 
исключаются алкогольные напитки, газированная вода, копченые, 
жирные, жареные блюда и приправы в связи с тем, что они могут 
вызвать спазм СО. Также необходимо обеспечить прием достаточ-
ного количества клетчатки. 
Среди лекарственных препаратов,  направленных на купирова-
ние билиарной боли посредством регуляции моторики желчного 
пузыря и коррекции градиента давления, показана эффектив-
ность нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВС), 
прокинетиков, нитратов, спазмолитиков, антагонистов кальцие-
вых каналов, ботулотоксина и гимекромона. 
Учитывая низкую эффективность папиллосфинктеротомии 
и холецистэктомии в лечении функциональных билиарных рас-
стройств, необходимо очень тщательно подходить к выбору паци-
ентов для  инвазивных вмешательств [11,34,35]. Проблема лече-
ния ФРСО изучена недостаточно хорошо. Результаты имеющихся 
исследований по терапии ФРСО и билиарной боли неуточненного 
происхождения несколько противоречивы [15]. При проведении 
инъекций ботулотоксина в СО в наблюдается снижение давления 
в сфинктере до 50% за 4 мес. и в последующем улучшение тока 
желчи у пациентов с ПХЭС [31]. Данный вид терапии является ин-
вазивным и требует дальнейшего изучения. 
Нестероидные противовоспалительные препараты
НПВС широко применяются для облегчения боли при желчной 
колике, однако их действие нуждается в дальнейшем изучении, 
в частности, в условиях инфицирования желчи. Кроме того, воз-
можно развитие таких нежелательных реакций как желудочно-ки-
шечное кровотечение, нарушение функции почек, сердечно-сосу-
дистые осложнения [36,37]. 
Таблица 2. Основные причины постхолецистэктомического синдрома и исследования, необходимые для его диагностики.
Тable 2. The main causes, examination algorithm and diagnostic tests for suspected postcholecystectomy syndrome.
Сроки появления Основные причины Основные исследования Исследования по показаниям
Ранние симптомы 
(в первые 1–2 
недели после ХЭ) 
– Резидуальные конкременты общего 
желчного протока; 
– Ятрогенные повреждения общего 
желчного протока / истечение желчи;
– Холангит и другие 
послеоперационные инфиции
– Общий анализ крови
– Функциональные пробы печени 
(АЛТ, АСТ, билирубин, щелочная 
фосфатаза, ГГТП, альбумин, 
креатинин, МНО);
– УЗИ органов брюшной полости;
– ЭндоУЗИ (или МРТ / МР-ХПГ)
– Амилаза (с целью диагностики 
острого панкреатита);
– Копрограмма, фекальная 
(панкреатическая) эластаза (с целью 
диагностики экзокринной 
панкреатической недостаточности);  
– Базовая метаболическая панель 
(глюкоза, кальций, калий, натрий, СО2, 
хлориды, креатинин, мочевина) 
(у пациентов в тяжелом состоянии);
– Маркеры вирусных гепатитов;
– Рентгенография органов грудной 
клетки, коронароангиогафия  




– КТ органов брюшной полости;
– ЭРХПГ (при необходимости 
последующих лечебных манипуляций);
– Сцинтиграфия (с целью диагностики 
истечения желчи);
– Диагностическая лапароскопия / 
хирургическая ревизия
Поздние симптомы
– Резидуальные конкременты 
желчных протоков и гепатолитиаз;
– Стриктуры, кисты желчных 
протоков, стеноз сфинктера Одди; 
 – Функциональные билиарные 
расстройства;
– Панкреатит;
ГЭРБ, химический гастрит, язвенная 
болезнь и другие заболевания 
верхнего отдела ЖКТ;
– Холангиогенная диарея и другие 
заболевания кишечника
Примечание. АЛТ – аланиновая трансаминаза;  АСТ – аспарагиновая трансаминаза; ГГТП – гамма-глютамилтранспептидаза; ГЭРБ – гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; КТ – компьютерная томография; МНО – международное нормализованное отношение; МРТ – 
магнитно-резонансная томография; МР-ХПГ – магнитно-резонансная холангиопанкреатография; ПХЭС – постхолецистэктомический синдром; УЗИ – 
ультразвуковое исследование; ХЭ – холецистэктомия; ЭГДС – эзофагогастроскопия; эндоУЗИ – эндоскопическое ультразвуковое исследование; ЭРХПГ – 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография; CO2 – углекислый газ.
Note. АЛТ – alanine transaminase; АСТ – aspartate transaminase; ГГТП – Gamma-glutamyl transferase; ГЭРБ – gastroesophageal reflux disease; ЖКТ – gastrointestinal 
tract; КТ – computed tomography; МНО – international normalized ratio; МРТ – magnetic resonance imaging; МР-ХПГ – magnetic resonance cholangiopancreatography; 
ПХЭС – postcholecystectomy syndrome; УЗИ – ultrasound investigation; ХЭ – cholecystectomy; ЭГДС – esophagogastroscopy; эндоУЗИ – endoscopic ultrasonography; 
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кую мускулатуру, предположительно, через повышение содержания 
NO и циклических нуклеотидов, которые снижают концентрацию Ca2+ 
в клетке [42]. Преимуществом препарата является низкая системная 
биодоступность (<3%) и выведение препарата в желчь, что объясняет 
высокую селективность действия именно на желчный сфинктер и от-
сутствие системного действия, в т. ч. на сердечно-сосудистую систе-
му. Гимекромон может способствовать снижению литогенности жел-
чи, что обосновывает его применение у пациентов с билиарным 
сладжем и холелитиазе. В плацебо-контролируемом исследовании 
препарат показал уменьшение интенсивности болевых приступов 
на 70,3% (в группе плацебо – на 43,8%) [31]. Режим дозирования ги-
мекромона: прием «по требованию» 200–400 мг внутрь при диском-
фортных ощущениях, либо курсовое лечение по 200–400 мг 3 раза 
в день за полчаса до еды в течение 14–21 дня. Курсы лечения можно 
повторять. Препарат показал эффективность и хорошую переноси-
мость в лечении дискинезии желчных путей [31]. 
Пациенты с ПХЭС нуждаются в эффективных и безопасных пре-
паратах, которые позволят обеспечить нормальную работу СО по-
сле удаления ЖП и снизить риск возникновения повторных колик 
в случае рецидива камнеобразования. Такими препаратами явля-
ются селективные спазмолитики, в первую очередь гимекромон, 
который эффективно снижает базальное давление СО и увеличи-
вает время его расслабления, обладает низкой системной биодо-
ступностью (<3%), находясь, в основном, в энтерогепатической 
циркуляции (рис. 4). Гимекромон  не повышает сократимость ЖП, 
что позволяет применять его в предоперационном периоде для 
снижения риска желчных колик. Благодаря наличию селективного 
спазмолитического действия на мускулатуру желчных путей гиме-
кромон можно считать препаратом выбора для лечения функцио-
нальной патологии билиарного тракта. 
Антибиотики
Применение антибиотиков после холецистэктомии с целью про-
филактики ПХЭС не показано (за исключением случаев холангита, 
а также случаев повышенного риска инфекционных осложнений 
у пожилых больных, пациентов с сахарным диабетом, иммуноде-
фицитом). Спектр действия антибиотиков должен охватывать 
Escherichia coli, Enterobacter spp., Staphylococcus spp., Salmonella 
typhi и анаэробные бактерии [43]. 
Прочие препараты 
Высокие показатели по шкалам «тревога», «депрессия», «сома-
тизация» психометрических тестов у пациентов с функциональны-
Урсодезоксихолевая кислота
УДХК в фармакологических дозах снижает содержание холесте-
рина в желчи за счет уменьшения его всасывания в кишечнике и се-
креции в желчь. УДХК противодействует токсическому действию 
гидрофобных желчных кислот путем угнетения их абсорбции в ки-
шечнике, просекреторного эффекта, «разбавляющего» эндогенные 
желчные кислоты и защитного влияния на гепатоциты. Однако 
в рандомизированном плацебо-контролируемом исследовании 
применение УДХК не оказывало положительного влияния на выра-
женность боли или предотвращение осложнений ЖКБ; напротив, 
потребность в холецистэктомии через 100 дней применения УДХК 
достигла почти 75% [39]. Тем не менее УДХК, в т. ч. в сочетании с ги-
мекромоном, может применяться для консервативного литолиза 
при небольшом размере холестериновых камней и расматриваться 
как альтернативный терапевтический подход у пациентов с высо-
ким риском хирургических осложнений. 
Миотропные и антихолинергические спазмолитики
Миотропные и антихолинергические спазмолитики широко 
применяются для купирования боли, хотя и показали более низ-
кую эффективность по сравнению с нестероидными противовос-
палительными средствами [24,37,39]. Следует отдавать предпо-
чтение спазмолитикам с максимальной селективностью действия 
на желудочно-кишечный тракт и желчные пути [4]. Для лечения 
функциональных расстройств билиарного тракта нередко приме-
няют холиноблокаторы неселективные (платифиллин) и с более 
высокой селективностью действия (гиосцина бутилбромид). При 
применении низкоселективных холиноблокаторов могут наблю-
даться характерные побочные эффекты – сухость во рту, затруд-
нение мочеиспускания, нарушение зрения. Из группы антагони-
стов кальциевых каналов при ФРСО могут применяться нифедипин 
(в дозе 20 мг) и другие дигидропиридины, однако следует учиты-
вать риск развития артериальной гипотензии [7,11,19,40].
Гимекромон
Гимекромон (Одестон) представляет собой синтетический аналог 
4-метилумбеллиферона, содержащегося в плодах аниса и фенхеля, 
которые издревле применяются как спазмолитические средства. 
В печени гимекромон связывается с глюкуронидом и выделяется 
в желчь; сопряженное повышение транспорта электролитов и воды 
лежит в основе мягкого холеретического эффекта без повышения 
продукции желчных кислот [41]. Спазмолитическое действие гиме-
кромона реализуется за счет прямого миотропного влияния на глад-
Таблица 3. Последствия нарушений сократительной функции сфинктера Одди и физиологического оттока желчи. 
Тable 3. Consequences of the sphincter of Oddi dysfunction and physiological bile outf low disturbance.
Механизм Возможные последствия
Мальдигестия и мальабсорбция жиров
Потеря веса;
Стеаторея;
Нарушение всасывания жирорастворимых витаминов А, D, Е, К; 
Гипохолестеринемия (редко);
Оксалурия и развитие мочекаменной болезни
Нарушение активации панкреатических ферментов
в двенадцатиперстной кишке
Вторичная экзокринная недостаточность поджелудочной железы;
Снижение бактерицидных свойств желчи 
(в отсутствие ее концентрирования в желчном пузыре)
Развитие синдрома избыточного бактериального роста и диареи
Нарушение энтерогепатической циркуляции желчных 
кислот вследствие их преждевременной деконъюгации 
и повышенной потери с калом в условиях избыточного 
бактериального роста и диареи
Нарушение реологических свойств желчи, билиарный сладж, повреждение слизистой 
кишечника токсичными желчными кислотами
Нарушение моторной активности кишки Чередование запоров (при стазе желчи) и диареи (при повышенном отделении желчи)
Дуоденальная гипертензия вследствие  
мальабсорбции жиров, избыточного  
бактериального роста в тонкой кишке
Дуоденогастральный рефлюкс, рефлюкс-гастрит, рефлюкс-эзофагит;
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снижения риска, обусловленного потенциальным наличием не-
распознанного холангиолитиаза (рис. 5). 
В ранний послеоперационный период следует контролировать 
общее состояние пациента, показатели общего и биохимического 
анализов крови. При выявлении «симптомов тревоги» – интенсив-
ной боли, тошноты, рвоты, желтухи, лихорадки, лейкоцитоза, 
ускорения СОЭ – показано тщательное обследование, включаю-
щее трансабдоминальное УЗИ, решение вопроса о необходимости 
выполнения МРТ (КТ) с внутривенным контрастированием, ЭРХПГ 
и/или эндоУЗИ панкреатобилиарной зоны.
ми билиарными расстройствами могут объяснять и очень высокий 
уровень плацебо-эффекта у этих больных и показывают необходи-
мость в активной психофармакологической поддержке [8].
РЕШЕНИЕ СОВЕТА ЭКСПЕРТОВ / DECISION  
OF THE ADVISORY BOARD 
Алгоритм ведения пациентов после холецистэктомии должен 
включать в себя обязательное включение селективных спазмоли-
тических препаратов после выполнения неотложной операции для 
Рисунок 4. Энтерогепатическая циркуляция гимекромона. 
Примечание. ЖК – желчные кислоты; BSEP – мембранный экспортер желчных кислот (англ. – Bile salt exporting pump); cMOAT – канальцевый 
мультиспецифический транспортер органических анионов (англ. – Canalicular multispecific organic anion transporter 1); GSHT – печеночная глютатион 
S-трансфераза (англ. – Hepatic glutathione (GSH) S-transferase); MDR1 – белок множественной лекарственной резистентности 1 (англ. – multidrug resistance 1); 
MDR3 – белок множественной лекарственной резистентности 3 (англ. – multidrug resistance 3); NTCP – транспортер натрия/туарохолата  
(англ. –  Na+-taurocholate cotransporting polypeptide); OATP – транспортер органических анионов (англ. – Organic anions transporting pump).
Figure 4. Enterohepatic cycle of hymecromone.
Note. ЖК – bile acids; BSEP – Bile salt exporting pump; cMOAT – Canalicular multispecific organic anion transporter 1; GSHT – Hepatic glutathione (GSH) S-transferase; 













































































































































по коррекции образа жизни
Сел. спазмолитики 
(например, гимекромон 1200 мг/сут.),
3 нед.
Сел. спазмолитики
(например, гимекромон 1200 мг/сут.),










(например, гимекромон 1200 мг/сут.),
3 нед. + УДХК 10 мг/кг/сут. на 3-6 мес. 
Антибиотико-
терапия
• Боль и/или тошнота;
• Внутрипотоковый сладж/микролитиаз;
• Отсутствуют признаки 









• Боль и/или тошнота;
• ОЖП>10 мм/конкремент ОЖП;
• ЩФ, ГГТП >2N
• Внутрипотоковый сладж;
• ОЖП>6 мм;
• ЩФ, ГГТП до 2N
• Замазкообразная








(через месяц после операции)
Ранний п/о период (начиная с 3-х сут.)
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Рисунок 5. Алгоритм ведения пациента после холецистэктомии. 
Примечание. ГГТП – гамма-глютамилтранспептидаза; КТ – компьютерная томография; ОЖП – общий желчный проток; сел. спазмолитики – селективные 
спазмолитики; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; УЗИ – ультразвуковое исследование; УДХК – урсодезоксихолевая кислота; ЩФ – щелочная фосфатаза; 
эндоУЗИ – эндоскопическое ультразвуковое исследование; ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография; N – верхний предел нормального 
показателя.
Figure 5. Algorithm of patient management after cholecystectomy.
Note. ГГТП – gamma-glutamyl transferase; КТ – computed tomography; ОЖП – common bile duct; сел. спазмолитики – antispasmodics of selective effect; СОЭ – 
erythrocyte sedimentation rate; УЗИ – ultrasound investigation; УДХК – ursodeoxycholic acid; ЩФ – alkaline phosphatase; эндоУЗИ – endoscopic ultrasonography; 
ЭРХПГ – endoscopic retrograde cholangiopancreatography; N – upper margin of the normal value.
 Если во время плановой ХЭ у пациента был выявлен холестероз 
ЖП, имеются признаки микролитиаза или замазкообразного 
сладжа, в ранний послеоперационый период показано назначение 
гимекромона (Одестон) по 200–400 мг 3 раза в день до трех не-
дель. Такой же курс показан при возникновении билиарной боли 
и/или диспептических симптомов в ранний период после плано-
вой холецистэктомии. 
Если послеоперационный период протекает гладко, основной 
тактикой ведения является диетотерапия (ограничение употребле-
ния жира до 3 г на прием пищи, частое дробное питание, при диарее 
следует избегать кофеина, молочных продуктов) и коррекция обра-
за жизни (легкая работа – подъем тяжестей не более 3–4 кг в пер-
вые недели, >10 кг – только по истечении 8 недель, дыхательная 
гимнастика). Через 1 месяц после холецистэктомии проводится 
клиническая оценка состояния пациента. При отсутствии жалоб 
и физикальной симптоматики целесообразно постепенное расши-
рение диеты до обычной физиологической. При появлении билиар-
ной боли и/или симптомов диспепсии повторно проводят общий 
и биохимический анализы крови, трансабдоминальное УЗИ. 
При выявлении внутрипротокового сладжа/микролитиаза в от-
сутствие признаков холестаза и билиарной гипертензии (повы-
шения уровня прямого билирубина и ферментов холестаза, рас-
ширения холедоха) рассматривается комбинация селективных 
спазмолитиков (например, гимекромон по 200–400 мг 3 раза 
в день до трех недель) с УДХК в дозе 10–15 мг/кг/сут. на 3–6 мес. [4]. 
Выявление внутрипротокового сладжа на фоне незначительных 
нарушений желчеотделения (расширение холедоха >6 мм, повы-
шение активности ферментов холестаза до двух верхних границ 
норм) требует назначения монотерапии спазмолитиками (напри-
мер, гимекромон (по 200–400 мг 3 раза в день до трех недель) 
с последующей коррекцией терапии. 
Если у пациента появились выраженные боль и/или тошнота, 
расширение холедоха >10 мм и/или визуализируется конкремент 
холедоха и имеет место повышение активности ферментов холес-
таза более чем в 2 раза, показана консультация хирурга для реше-
ния вопроса о дальнейшей тактике – проведении эндоУЗИ, МРХПГ, 
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